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TRAVAUX ORIGINAUX 


LES NEURONES, L’HYPNOSE ET L’INHIBITION 


Par le professeur Miguel Bombarda, 
Directeur de l’hépital de Rithafelle, de Lisbonne. 


La conception moderne du systéme nerveux, reconnu comme un assemblag 
de neurones, c’est-d-dire de cellules nerveuses 4 prolongements mobiles 
trés suggestive. Elle a déja produit la théorie du sommeil, que nous devons 
M. Mathias Duval, et qui rend compte d'une maniére étonnante de tous les 
accidents du repos périodique du systéme nerveux, qui rend intelligible le réy 
de méme que toutes les variétésde l’assoupissement et du réveil.Je crois mém 
ainsi que j'ai cherché 4 en faire la demonstration en deux conférences qui « 
eu lieu a la Société des Sciences médicales de Lisbonne, je crois que la \ 
psychique entiére rencontre dans l’'idée des neurones et de leur mobilité l'intes 
prétation la plus compléte. La vivacité ou latorpeur de la pensée, la profond 
de la réflexion ou la volubilité de Vlesprit, les effets de l'expansion ou de 
dépression mentale, l’action des agents chimiques excitants ou paralysants, 
haschisch ou chloroforme, tout cela est rendu accessible 4 notre intelligence par 
l’excitabilité des prolongements neuroniques et la plus ou moins grande facilit 
de leurs articulations ou désarticulations. La conscience elle-méme, ainsi qu 
la fatalité des actes psychiques, dont la liberté est couramment admise en 


dehors des biologistes, ne sont que te produit, d’abord des lois générales qu; 


régi sent la vie partout ot elle rencontre, ensuite de la mobilité des neurones 
de leur vibration, de leurs arti alions. 
De méme pour I'hypnose. La situation spéciale ot peuvent se rencontrer les 


neurones rend compte de cette situation non moins spéciale du cerveau. 


Voyons quelle est cette situation. 


D'abord, il faut établir que I’hypnose n’est pas le sommeil physiologiqu 


Toute la longue série de phénoménes qui se produisent pendant I‘hypnotisation 
et qui sont bien connus des magnétiseurs, est tout a fait inconciliable avec le 
sommeil normal (tremblement des paupiéres, larmoiement, les yeux tournés, etc 
La fagon dont (hypnose est obtenue est non moins différente du procédé dont 
tout le monde se sert pour s’‘endormir; dans ce cas on cherche l’isolement du 
monde extérieur en s’abritant de toutes les excitations externes, dans [autre cas 
on cherche l’assoupissement par la fatigue d'un organe sensoriel, au moyen de 
l'excitation persistante de louie ou de la vue. 

Entfin, la suggestionnabilité des sujets en état d’hypnose ne se trouve pas ch 
le dormeur physiologique. 

Il y a un fait en physiologie qui est encore plein de mystéres, c'est inhibit 
Comment peut-il arriver que excitation d'un nerf le pneumogastrique, la 
corde du tympan — paralyse les muscles correspondants — arrét du coeur en 


diastole, vaso-dilatation ? 
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Un autre fait bien remarquable nous donnera peut-étre la clef du paradoxe de 
inhibition 

Liimmobilisation d’un membre peut étre obtenue par des conditions tout 
a fait opposees, — d’abord par la p iralysie de ses muscles, ensuite par leur 
contracture. C’est le méme phénoméne que nous observons lorsque nous excitons 
par un courant induit ou lorsque nous paralysons au moyen du chloroforme un 
masse protoplasmique libre. Dans les deux cas l'effet visible est égal : les pro 
longements pseudopodiques reviennent sur eux-mémes, le protoplasma acquiert 
une forme globulaire, l’immobilité est compléte. Et cependant dans le premier 
cas il y a un effet de tétanisation, dans le second un effet de paralysie. 

C'est pour cela que je crois que les prolongements neuroniques peuvent 
s'immobiliser, soit dans la contracture, soit dans la paralysie. L’arrét et la dias- 
tole du cceur se comprennent d’eux-mémes, dés qu'on admet cette base. 

Le nerf pneumo-gastrique, pénétrant dans le cour, s‘articule avec les gan- 
glions moteurs de lorgane, c’est-a-dire avec les centres d’arcs diastaltiques 
d’ou vient |’auto-motisme de l’organe, lorsqu’il est détaché des centres nerveux 
supérieurs, et que ses centres rendent indépendants a la maniére d’un centre vaso 
moteur au bout de quelques temps, quand leurs liaisons avec le centre bulbaire 
ont été sectionnées. De la fagon dont je comprends le phénoméne, le vague, 
un nerf éminemment excitable, serait le nerf moteur du cur. Ses arborisations 
terminales, articulées avec les ganglions cardiaques, les exciteraient par la 
titillation produite par leurs mouvements sur les ganglions périphériques. Exci- 
tons a présent le nerf par un fort courant; les arborisations terminales, au lieu 
de présenter des mouvements plus actifs, deviendront rigides, entreront dans 
un état de contracture — tout a faitcomme une amorce fortementexcitée. L’effet 
est le méme que par la paralysie — les arborisations terminales du vague devien- 
dront immobiles, la titillation des cellules périphériques cessera et le muscle 
cardiaque sera immobilisé dans le relachement. 

Il est évident que cette idée ne peut devenir inattaquable qu’en étudiant tous 
les détails de l'action du pneumogastrique sur le coeur. Mais on peut dire, dés ce 
moment, qu'il ya une foule de faits qui sont rendus tout a fait intelligibles. 

D'abord, une excitation trés légére du nerf produit sur le cceur un effet d'acceé- 
lération et non plus un effet d’arrét. N’est-il pas plus raisonnable de croire que 
cette excitation augmente le mouvement des arborisations terminales, que de 
penser a des anastomoses de nerfs accélérateurs, pas tout a fait démontrées ? 

De méme, l'arrét du ceeur par lexcitation du vague finit par cesser, lorsque 
l'excitation est trés prolongée. L’on dit qu'il y a alors un effet d’épuisement 
N’est-il pas encore plus raisonnable de croire que les ganglions périphériques 
arrivent a conquérir une action automatique, indépendante, par l'effet des 
excitations endocardiques, de méme que les ganglions vaso-moteurs périphé- 
riques finissent aussi par devenir indépendants quand ses liaisons centrales 
ont été coupées depuis quelque temps? 

Ainsi l'inhibition ne serait qu'un effet de contracture, et partant d’immobilisa- 
tion, de nerfs moteurs ordinaires dont l’excitabilité est trés grande. 


L’hypnose est un phénoméne d ‘inhibition, c’est-a-dire de contracture de ces pro 
longements eux-mémes qui, mis dans un état de paralysie, produisent le sommeil 
physiologique. Il faut seulement remarquer que dans cet état-la il peut y avoir 
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des contractions pour ainsi dire supplémentaires, de méme que dans un membre 
en état de contracture, tant quil n’y a pas d’atrophie, les réflexes sont exa- 
gérés. 

Les faits 4 l'‘appui de cette idée sont ceux que je vais énumérer : 

D’abord, l'hypnose est obtenue par l’excitation persistante d’un des organes 
des sens. Ce sont les mémes prolongements protoplasmiques qui sont excités 
d’une maniére continuelle. Quoi d’étonnant qu’ils arrivent a un état de tétanisation 
analogue a celui du muscle porté aun état de tétanos, lorsque des excitations 


répétées produisent le fusionnement des secousses ? 


Cet état de contracture des dendrites périphériques se propagerait par tout 
l’enchainement des neurones, de méme que la paralysie se propage quand nous 
mettons les prolongements neuroniques périphériques a l’abri des excitations 
du dehors. Kt il est évident que l'état d'‘immobilité ainsi produit doit se mani- 
fester par un état analogue a4 celui que produit l’immobilité par paralysie — 
c’est-a-dire le sommeil. 

Il est évident aussi que, du moment que les mouvements, ceux que j'ai 
nommes supplémentaires, peuvent ¢tre encore produits, il y a possibilité qu 
des actes soient engendrés les actes suggérés. Mais comme ces actes vien- 
nent de la vibration de prolongements mis en ¢tat de rigidité, comme ces mou- 
vements doivent étre trés lents, d'une petite amplitude, d'une petite flexuosité, 
ilest évident que les actes doivent offrir ces caractéres, ils doivent étre raides 
tendus, secs, inflexibles, 4 demi-hésitants. On comprend bien les caractéres 
des mouvements automatiques des hynoptisés lorsqu'ils sont produits en der- 
niére analyse par des organes en état de raideur. 

Il en est de méme quant a la production de la suggestion elle-méme. 

Tout le monde est suggestionnable — ou 4 peu prés — en dehors de I’hyp- 
nose. Il y a des sujets absolument passifs et dont on peut faire ce que l'on 
veut. Il y en a d’autres of la suggestion est plus difficile. Enfin, l’on rencontre 
plus rarement, des sujets ou tout essai de suggestion est suivi de l’'acte diamé- 
tralement opposé — tout de méme une forme de suggestion. 

Cette variété ne dépend, 4 mon avis, que des associations latérales plus ou moins 
nombreuses, plus ou moins faciles, qui sont établies avec l’enchainement direct de 
la suggestionnabilité. Je dis exchainement direct le chemin de neurones et d’arti- 
culations que doit suivre l’excitation suggestive depuis son entrée par un organe 
sensoriel — suggestion — jusqu’a son arrivée aux muscles qui doivent se con- 
+t enchaine- 


tracter selon la suggestion — acte suggéré. — Il est certain que ¢ 
ment est la voie la plus facile a étre parcourue par l’excitlation d’entrée ; et c’est 
la voie la plus facile par le fait de l’articulation, devenue plus aisée par l’habi- 
tude, avec les centres nerveux qui correspondent a la suggestion. Les centres 
psycho-moteurs de la flexion de la jambe, par exemple, sont d’un cété dans 
l'union la plus directe avec les muscles fléchisseurs de la jambe, de l'autre cété 
avec les neurones périphériques qui regoivent l’ordre suggéré et l’envoient aux 
centres. La figure ci-jointe rend claire mon idée de l’enchainement direct, qui 
permet linterprétation de la suggestionnabilité chez les sujets normavux. 
1, 2.....7 forme l'enchainement direct pour la suggestion. S’il y a peu d’articu- 
lations latérales (A, A....) ou bien elles sont faciles par la mobilité des prolonge- 
ggestion est aisée ; ou bien, dans le cas contraire, l'acte suggere 
ne vient que diflicilement ou ne se produit méme pas. 

La propagation d'une vibration sera bien plus malaisée dans un état d 


ments, la su 


e con- 


traction des prolongements neuroniques que dans un état de libre mobilité. Mais 
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du moment que la transmission d'une excitation se fera, elle sera bien plus facile 
par l'enchainem« nt direct, celui de Uhabituds que par tous les autres prolonge- 
ments neuroniques. C’est-a-dire les associations latérales interviendront bien 





Fig. 13 1, 2. 3. 4,5. 6. 7. Enchainement direct de neurones. — 1. Organe sensoriel 
excitation extern sation 7. Musele contraction, acte suggéré). — A.-A-A,-A. 


Neurones de liaison latérale ou accessoire 1. Neurone psycho-moteur. 


plus difficilement que dans |'état de la veille. De la, la facilité de la suggestion 
qui dans la situation normale de veille est rendue plus pénible, plus confuse, par 
toute cette intervention accessoire 

Il est évident que les liaisons latérales peuvent encore intervenir dans la sug- 
gestion. C’est pourquoi il est quelquefois impossible de surmonter la résistance 


offerte par le sujet, ou il arrive aussi que l’acte n'est pas tout a fait conforme a la 


suggestion faite. 

La suggestion a jue échéance devient aussi intelligible ou 4 peu pres. 

Le calcul du temps écoulé ou a écouler est une fonction physiologique du cer- 
veau, pendant la veille et surtout pendant le sommeil. Dans le premier cas ily a 
trop d’accidents de la vie courante qui rendent difficile la netteté du fait ; il se 
produit a peine par un a peu prés, d ailleurs trés étroit dans quelques circons 
tances. Mais dans l'état du sommeil le fait est de toute netteté, lorsque, par 
exemple, nous voulons nous réveiller 4 une heure fixée d’avance. L’exactitude 
du réveil est alors aussi nette que dans l'état d’hypnose. ll n'y a donc pas a 


hous étonner de ce qui arrive chez les sujets magnétisés. 
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Quant a l’exactitude d’exécution de Vacte suggéré? Je crois que c’est affaire de 
la suggestion, c’est-a-dire de la sensation et de la représentation sur des pro- 
longements neuroniques en état de contracture, lesquels par cela méme retien- 
nent plus énergiquement la sensation et rendent plus aisée la représentation 
correspondante. Des traits dessinés sur du sable s’eflacent au moindre souflle. 
Des traits tracés sur un grain de sable sont indélébiles. La suggestion dans 
hypnose c’est la gravure sur le grain de sable. La sensation sera plus fixe, 
elle sera maintenue plus énergiquement et partant la représentation se pré- 
sentera avec plus de vigueur. De méme une corde tendue vibre avec plus de 
force et garde plus longtemps la vibration qu’une corde lache. 


De tout cela je ne veux retenir que ces deux interprétations —l'inhibition est un 
fait de contracture et partant d’immobilisation des prolongements neuroniques, — 
l'hypnose est un fait d’inhibition du cerveau. Il faudra évidemment d'autres 
faits, en dehors de ceux que j’ai présentés, pour que ces deux idées deviennent 
solides. C’est ce que j’aurai a étudier dans un travail plus complet. 


ANALYSES 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


126) Les centres de projection et les centresd’association de Flechsig 
dans le cerveau terminal de l’homme, par Van Genvucuren. Jo 
Neurologie. Bruxelles, n° 1, 1897 


L’auteur expose les résultats des recherches de Flechsig sur la structure in- 
terne des hémisphéres cérébraux. Division de |’écorce cérébrale en deux zones 
nettement distinctes: zone des fibres de projection ou zone des sphéres senso- 
rielles, et zone des centres d’association. 

La zone des centres de projection comprend quatre sphéres : 1° la sphére 
tactile, 2° la sphére visuelle, 3° la sphére auditive, 4° la sphére olfactive. La 
zone des centres d’association comprend trois centres le centre d’association 
antérieur, le centre d’association postérieur, et le centre d’association moyen 

La plus étendue de ces sphéres sensorielles est, du moins chez l‘homme, la 
sphere tactile ; la plus réduite est la sphere olfactive. Chacune de nos sphé res 
sensorielles est en connexion avec nos organes périphériques par un double 
faisceau de fibres nerveuses: un faisceau de fibres ascendantes, sensilives, un 
faisceau de fibres descendantes, motrices. Ces sphéres constituent donc en quel- 
que sorte les centres nerveux pour les réflexes d'origine corticale. 

La zone des centres de projection chez "homme correspond environ autiers de 
la surface totale des hémisphéres; les deux autres tiers de la substance corticale 
représentent exclusivement des centres d’association. La zone des centres de 
projection existe a un développement quelquefois méme plus c ynsidérable 


que chez itt win i : ‘ l ! } \ ! . t 


zone des centres dassociation si d 
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considérablement de son importance au fur et a mesure qu’on descend dans 
l'échelle des mammiféres. 

Les centres d’association sont complétement indépendants des masses grises 
inférieures dunévraxe ; ils sont complétement dépourvus de fibres de projection. 
Ils sont uniquement en connexion par un nombre incalculable de fibres nerveu- 
ses avec les régions corticales des sphéres sensorielles. Ces fibres d’association 
sont centripétes ou centrifuges suivant qu’elles quittent le centre de projection 
pour porter au centr d’association la sensation qui arrive dans la sphére sen- 
sorielle ou suivant qu’elles partent du centre d’association pour se terminer 
lans la sphére sensorielle. C’est par l’intermédiaire de ces fibres centrifuges que 
nous pouvons réagir sur les cellules d'origine des fibres des voies motrices et 
produire les mouvements volontaires 

Les centres de projection sont done les régions de l’écoree qui président a la 
vie animale; les centres d’association, au contraire, sont les régions qui concou- 
rent a la vie intellectuelle, morale. Ce sont les centres intellectuels (Flechsig), 
les véritables instruments de la pensee. 

Les centres de projection présentent cheztous les mammiféres et chez l’homme 
un développement en rapport immédiat avec le développement des surfaces 
sensibles périphériques correspondantes. Les centres d’association présentent 
un développement éminemment variable d'un mammifére a l'autre. Leur déve- 
loppement considérable et prédominant constitue la caractéristique du cerveau 
terminal de l'homme. Et chez celui-ci, le développement inégal des centres 
d’un sujet a l'autre donne en quelque sorte la mesure de son degréd intelligence. 

Cette étude se termine par l’exposé des faits qui ont amené Flechsig a cette 
iouvelle conception de la structure des hémisphéres cérébraux, 

Paut MAsoin. 


27) Rapports des cellules nerveuses avec celles de la névroglie a 
loccasion de la découverte d'une forme particuliére de cellule dans 
le cervelet. (Ueber die Beziehungen der Nervenzellen zur den Neurogliazellen 
in lisslich des Aulffindens einer besonderen Zellformen des Kleinhirns), par 
Ramon y Casau (avec 3 figures). Monatschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, jan- 
vier 1897, no 1, p. 62. 

L'auteur pense que les amas des noyausx satellites qu'on observe surtout a la 

ase des cellules de Purkinje et des grosses cellules de la couche moléculaire 

sont de nature névroglique et servent d'isolateur aux prolongements cylindraxiles. 
LADAME. 


428) Sur le développement de la myéline des nerfs cérébraux de 
Vhomme, par Wesreuat. Arch. f. Psychiatrie, XX1X, f. 2, 1897. 


De cet important travail, basé sur de nombreux examens, Westphal tire les 
nclusions suivantes : A la naissance, les nerfs cérébraux moteurs (et plus par- 
uli¢rement les nerfs de l'ceil) possédent une gaine myélinique ;— au contraire, 
dans les nerfs sensitifs, la myéline fait défaut ou est trés peu développée (sauf 
lans le nerf ac oustique of son développement est trés avanceé), 

C'est la précisément l’inverse de ce qu’a observe Flechsig pour les centres 
eux-mémes, ot les fibres des voies sensitives ont incontestablement leur gaine 
de myéline avant celles des voies motrices 

Ambronn et Held (Ar h. f. Anat. u. 6. Phys., 3,4, 1896) ont de leur cété déja 
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noté cette contradiction. Westphal se borne 4 constater le fait, et remarque seu- 
lement que le rapport admis entre la fonction nerveuse et le développement 
de la myéline ne se vérifie pas pour les nerfs cérébraux. 

Le nerf optique présente un retard du développement de sa myéline dans 
sa portion distale; ce développement est certainement centrifuge; il en est 
apparemment de méme pour les autres nerfs cérébraux. De plus, dans le 
nerf optique, les fibres de la périphérie du nerf n’acquiérent de gaine myéli- 
nique qu’aprés les fibres centrales; et indépendamment de cette différence, on 
constate 4 un moment donné dans ce nerf l’existence de deux espéces de fibres, 
les unes larges et myéliniques, les autres minces et nues, lesquelles seraient 
peut-ctre des nerfs ciliaires (v. Massaut, analysé in Revue Neur., 1897, p. 101 

La formation de la myéline se fait, dans les nerfs non déve loppés de la 3¢ 
& la 10° semaine aprés la naissance; la vie extra-utérine active cette formation 
chez les enfants nés avant terme (Flechsig, Bernheimer). 

Le calibre des fibres a a peu prés les mémes minima (ly) et maxima (10 u) 
dans les nerfs moteurs et sensitifs, mais les dimensions extrémes sont propres 
a ces derniers (jusqu’a 144 dans acoustique , la plupart des fibres des nerfs 
moteurs ayant des dimensions moyennes. La dimension des fibres augmente 
avec l’age jusqu’au quintuple (24 ) et les fibres fines deviennent alors plus rares. 
Dans le nerf optique seul les fibres conservent de faibles dimensions, peu supé- 
rieures 4 celles qu’elles possédaient au début du développement. Le diamétre des 
fibres du nerf optique diminue vers la périphérie (il en est probablement de 
méme pour les autres nerfs). 

Comparant les nerfs cérébraux aux nerfs rachidiens, Westphal admet que : la 
maturation de la myéline est plus précoce dans les nerfs cérébraux (10° semaine 
que dans les nerfs phériphériques 2e a 3* année). On constate des différences 
de développement entre les nerfs sensitifs et moteurs cérébraux, différences 
qui n’existent pas dans les nerfs spinaux mixtes. Les fibres jeunes ont les 
mémes caractéres dans les deux espéces de nerfs. Les noyaux de la gaine de 
Schwann n'ont pas les caractéres particuliers (grandeur, grand nombre, proto- 
plasma développé) de ceux des fibres spinales. L’aspect variqueux est plus 
marqué dans les nerfs cérébraux (a oustique en particulier). — Figures 

TRENEL. 


429) La section des deux pyramides chez le chien, par le Dr J. Srar- 
LINGER (clinique psychiatrique du professeur Wagner a Vienne). Jahrbiicher 
Siir Psychiatrie, t. XV, 1 fasce., p. 1, 1897. 


Historique détaillé, quoique incomplet, des travaux sur les voies pyramidales 
depuis leur découverte par Kustache en 1552, L’auteur a opéré six chiens qui 
restérent en vie. Illes tue quelques semaines aprés par le chloroforme. Examen 
histologique en coupes sériées par la méthode de Marchi et Algeri 

Starlinger conclut que l’extirpation des pyramides chez le chien ne provoque aucun 
symptéme de « déficit ». Les animaux recouvrent trés rapidement leur compléte 
motilité. Il n’observa jamais de phénoménes spasmodiques, ni d’exagération des 
réflexes. Il doit y avoir une seconde voie motrice dans le bulbe, car on peut pro- 
voquer des mouvements des membres en électrisant la zone motrice corticale, 
aprés l’extirpalion des pyramides. D’autre part, on n’a jamais observé aprés cette 
extirpation les symptOmes paralyltiques du débui qui suivent toujours l'extirpa- 


tion de la zone motrice. 
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II va sans dire que chez l'homme les pyramides jouent un role plus important 
que chez le chien ; toutefois, ces expériences démontrent qu’on doit soumettre a 


un nouvel examen la doctrine de fonction des pyramides. LADAME. 


430) De la mesure du champ visuel par le périmétre obscur, par le 
Dt H. Wicpsrann 4 Hambourg. Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, jan- 
vier 1897, n° 1, p. 41. 

Wildbrand nomme ainsi le périmétre au moyen duquel on peut mesurer le champ 
visuel dans l’obscurité, Toutes les mesures campimétriques faites 4 la lumiére 
du jour ne sont que relatives. Pour connaitre la grandeur absolue du champ 
visuel il faut trouver l'objet le plus petit et le moins lumineux qui soit encore percu 
par la zone périphérique de la rétine. Le périmétre obscur peut seul donner cette 
limite. Il sera trés utile pour distinguer la nature organique ou fonctionnelle du 
rétrécissement du champ visuel. Wildbrand en donne les raisons physiologiques. 

LADAME. 


431) Quelques recherches psychologiques sur le sens de la vue chez 
deux enfants opérés de cataracte double congénitale, par Vunrpas et 
EGut. Annales médix o-psyt hol , aout 1896. 


Lejeune Age et le niveau intellectuel des opérés permit les seules observa- 
tions suivantes : aprés l’intervention, ils ne se servaient en aucune facondu sens 
nouvellement acquis et conservaient les mémes allures qu’antérieurement ; ils 
n’avaient acquis aucune notion exacte de la distance, ni de la direction. Les 
premiéres impressions lumineuses ne se montrérent nullement pénibles, comme 
on l’aurait aflirmé dans des cas analogues. TRENEL. 


432) La vision des couleurs, par M. Cuarpentier. Académie des Sciences, 
séance du 15 février 1897. 

L’auteur croit avoir établi que, contrairement ala théorie de Helmholtz, il 
sullit de l’excitation produite par une lumiére simple, rouge, verte, pour déter- 
miner une sensation de couleur compléte et variée. Il reconnait a la rétine deux 
fonctions distinctes : la fonction photogénique et la fonction chromatique. 


NEUROPATHOLOGIE 


433) Du diagnostic et du traitement de l’abcés encéphalique consé- 
cutif aux suppurations craniennes (Sinus frontal, oreille moyenne), par 
Li ( Médecine moderne a 1896, n° 90, 


Des observations récentes ont éclairé d'un nouveau jour la question de l’abcés 
cérébral qui a pu étre étudié dans ses trois variétés principales : 

lo L’abcés cérébelleux survenu ala suite d’une ostéite fongueuse mastoidienne 
ayant déterminé la perforation de la paroi postérieure du rocher ; 

2° L’abeés du lobe frontal droit développé dans le cas d'une sinusite frontale 
fongueuse double ; 
3° L’abcés du lobe sphénoidale consécutif 4 une ostéite fongueuse tympano- 
mastoidienne, 

Bien qu'il paraisse établi que les suppurations craniennes aigués correspon- 
dent a la méningite et les suppurations chroniques 4 l’abcés encéphalique, ces 
deux affections sont encore souvent confondues. Désormais, et l’expérience l’a 
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prouvé, on pourra diagnostiquer l’abcés cérébral si, aprés l’ouverture large et |e 
nettoyage complet d'un foyer cranien suppurant, il survient de la céphalalgie 
sourde, sans fiévre, des vertiges, des vomissements verts. L’examen ophtal- 
moscopique révélera d’ailleurs soit des signes de névrite optique, soit un état de 
stase des vaisseaux rétiniens indiquant une cause de compression dans la botte 
cranienne. 

L’abcés encéphalique se distingue enfin de la méningite en ce qu'il ne pré- 
sente pas comme celle-ci la raideur de la nuque, la constipation, Pinégalité 
pupillaire et qu'il peut étre accompagné d’hypothermie avec ralentissement du 
pouls. 

Voici les différentes phases de l'abcés : le malade accuse d'abord des douleurs 
de téte plus ou moins vives; un état nauséeux avec vertiges accompagné de 
vomissements verts dans toute tentative de déplacement ou de station debout 
Puis c’est une somnolence progressive, la difficulté croissante des reponses, les 
paroles inintelligibles, un délire tranquille. La respiration et le pouls, bien que 
réguliers, se ralentissent, le malade tombe dans le coma. 

Si l'abeés s’est fait jour, cette ouverture provoque des convulsions épilepti- 
formes, l'accélération du pouls devenu filiforme et l’élévation de la tempéra- 
ture. 

Les symptémes de foyer susceptible de se montrer au cours de |’évolution de 
l’'abcés encéphalique sont rares. 

Un abcés du lobe frontal s’est manifesté, mais seulement au moment de I’ou- 
verture, par des convulsiens cloniques du membre, cété gauche, suivies d'une 
parésie avec rigidité, exagération des reflexes tendineux et tendance a |'épilep- 
sie spinale. 

Une déviation conjuguée de la téte et des yeux a gauche, avec nystagmus 
latéral et parésie des membres du cété droit, exagération des réflexes tendineux 
et tendance aux phénoménes convulsifs ont été constatés exceptionnellement 
dans un cas d’abcés cérébelleux. 

L’abcés de la protubérance peut déterminer ’hémiplégie alterne. 

L’abcés du lobe sphénoidal, suivant sa position en avant ou en arriére, se 
manifeste par une hémiplégie du membre inférieur, puis du supérieur, puis de 
la face, accompagnée ou non de spasmes. Enfin cet abcés paralyse assez sou- 
vent les nerfs craniens antérieurs. 

Le traitement de l’'abcés encéphalique nécessite l'intervention du chirurgien. 
Celui-ci ouvrira d’abord et nettoiera complétement le foyer osseux et s’il constate 
quelque symptome de foyer tel que la paralysie, !"hémianopsie ou l’aphasie, il 
devra poursuivre l’opération. A défaut de ces indications l'état mental du malade, 
la céphalée intense, les vomissements verts et les modifications papillaires en 
tiendront lieu. L’opération deviendra urgente si le malade tombe dans un état 
voisin du coma; il n’est d'ailleurs jamais trop tard pour l’entreprendre. 

Dans la recherche de l'abc es cérebelleux il semble préférable d's mploy¢ r le 
trépan, mais lorsqu’il s‘agit du lobe sphénoide on utilisera la pince coupante. La 
bréche osseuse devra avoir 2 ou 3 centimetres pour permettre plusieurs ponc- 
tions en cas d’insuccés des premiéres. On lavera le pus qui peut se trouver sous 
la dure-mére et on recherchera s'il n’existe pas une fistule communiquant 
avec l’abcés. 

Si l'on se trouve devant un abcés du lobe frontal la paroi antérieure du sinus 
sera ouverte et une simple inspection minutieuse de la paroi profonde y fera 

‘ett n 1 


gencralement déeouvrie une lacune qu'on élargira avec la pince. Cette par 
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pourra pourtant étre intacte ; dans ce cas les deux lobes frontaux seront mis 
4 nu et le plus turgescent sera ponctionne. 

La dure-mére une fois découverte sera incisée crucialement puis on ponc- 
tionnera. 

L’auteur recommande des lavages a4 l'eau bouillie saturée d’acide borique ou 


au formol 1/2000. Gaston BRESSON. 


434) Sur deux cas de sclérose latérale amyotrophique a début bul- 
baire, par le professeur Raymonp. Press médicale, 19 mai 1897, n® 41, 
p- 225 
Intéressantes observations de deux cas de sclérose latérale amyotrophique a 

début bulbaire. Dans l'un de ces cas la maladie est déja parvenue a une période 

avancée: dans l'autre la maladie, confinée d’abord dans le bulbe, semble main- 
tenant seulement envahir la moelle. 

Les deux cas, ressemblant au début a la paralysie glosso-labio-laryngée, le 
premit rsecompliquant plus tard d’une atrophie musculaire type Aran-Duchenne, 
se distinguent de ces affections par |'élément spasmodique. C'est cet élément 
spasmodique, exagération des réflexes, contracture, qui permit 4 Charcot de 
démembrer la maladie de Duchenne et de créer la sclérose latérale amyotro- 


phique. 4 figures. FEUNDEL. 


435) Un cas de zona ophtalmique, par Bou.tocne. La Médecine moderne, 
1897, n° 38. 

Un jeune homme de 19 ans, est pris en pleine santé d’un état nauséeux avec 

abattement, fiévre légére et douleurs névralgiques fort violentes dans la région 

du nerf ophtalmique droit. Ces douleurs, continues avec paroxysmes, ont 


diminué le jour de l’apparition du zona et ont persisté en changeant de carac- 
tére : d'aigués qu’elles étaient au début elles sont devenues sourdes, s'accom- 
pagnant d’une sensation d’engourdissement et d’endolorissement de toute la 
région ; cette sensation s’étend méme a la plus grande partie du cuir chevelu. 

Quatre jours apres l’apparition de ces phénoménes généraux le malade 
avu naitre des plaques rouges sur lesquelles se sont ensuite montrées des 
vésicules. Trois jours plus tard on voyait, a ’union de la sclérotique et de la 
cornée, une petite ulcération trés superficielle de 3 ou 4 millim. de diamétre. 
Cette kératite succédait a une eruption de vésicules dans le domaine du nerf 
nasal. 

A signaler ce fait que le malade souffrait d'une légére uréthrite et que l’appa- 
rition de Péruption coincidait avec une recrudescence de l’écoulement uréthral. 


GASTON BRESSON. 


436) L’exagération des réflexes patellaires et le clonus du pied chez 
les athéromateux, par pe GranpMaison. La Méd. mod., 1896, n° 103. 


Les effets produits par les modifications de la circulation cérébrale chez les 


athéromateux sont bien connus lorsqu’il s’agit de la circulation médullaire 
attention du médecin est rarement éveillée ; la moelle a pourtant des artéres 
aussi actives, des elements nerveux aussi delicals que ceux du cerveau et un 
vice dans sa nutrition tel que celui causé par lathérome doit lui faire éprouver 
une gene qui se manifes parce la trepidation Ccplieploide et de VPexapeération 


es puteiliaires 
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L’examen de 26 athéromateux chez lesquels aucune autre cause que l'athé- 
rome ne pouvait étre mise en avant, a donné : 

14 hommes : 11 atteints d’exagération des réflexes et sur ces 11, dix avaient le 
phénomeéne du pied ; 

1? femmes : 9 avaient l’exagération des réflexes et parmi elles 5 présentaient 
le clonus du pied. 

D’ou l’on peut conclure qu'il y a au moins 75 p. 100 d’athéromateux qui ont 
des troubles spinaux ; lorsque ceux-ci sont légers ils sont moins évidents que 
ceux de l'intelligence et passent inapercus. 

Les altérations médullaires et les lésions cérébrales dues a l’athérome peu- 


vent coexister ou se rencontrer les unes sans les autres. GASTON Bresson, 


437) Les causes des paralysies récurrentielles, par Lermoyez, P 


médicale, 5 mai 1897, n° 36, p. 197. 


La question des causes des paralysies récurrentielles ne réside pas dans la 
seule étude des influences morbides capables de léser et de paralyser le récur- 
rent; elle comprend encore la détermination du mécanisme par lequel ces 
influences parviennent a réaliser cette paralysie et l’explication de la raison 
d’étre des deux formules glottiques qui l’expriment; position cadavérique ou 
position médiane de la corde vocale. A la pathogénie proprement dite des para- 
lysies récurrentielles doit done étre jointe une discussion de physiologie patho- 
logique. 

La physiologie pathologique présente les questiens suivantes : 1° Le récurrent 
renferme-t-il des fibres centripétes ? 2° Le schéma de la distribution classique 
des nerfs laryngés doit-il étre conservé? 3° Le récurrent naft-il du spinal ou 
du pneumogastrique ? 4° Quelle est la représentation bulbaire du terynx 
5° Quelle est la représentation cérébrale du larynx. 6° Pourquoi les lésions 
récurrentielles incomplétes fixent-elles la corde médiane en position médiane 
D’autre part, le long trajet du nerf exige la nécessité d’établir des divisions 
et de considérer les causes morbides capables de frapper le récurrent : 1° au 
niveau du trone du nerf, 2° du tronc pneumogastrique, 3° du trone du spinal 
4° du bulbe, 5° du cerveau 

Apres avoir examiné ces différents points et discuté ces questions, M. Ler- 
moyez conclut : L’inexorabilité classique de la paralysie récurrentielle demande 
a étre revisée. A cété des paralysies récurrentielles, fonctions de lésions mor- 


telles, il en existe un grand nombre, qui ne comportent aucun pronosti 


i 
grave, soit qu’elles guérissent, soit qu’elles ne soient nullement signe d'un 
affection mortelle. Il est done possible d’établir trois types principaux de para- 
lysie récurrentielle. — 1° La paralysie récurrentielle grave, forme classique qui 
méne a la mort du fait des lésions qui l’out déterminée. — 2° La paralysie récur- 
rentielle incurable bénigne, simple infirmité compatible avec une survie indéfinie. 


3° La paralysie récurrentielle curable et bénigne, qui guérit sans laisser de traces de 
son passage, paraissant n’étre que le résultat d'une névrite primitive dont le 


refroidissement serait un des facteurs Tuoma. 
438) Sur la pathogénie de la paralysie saturnine, par C. Cen: (Milan 
Archiv. f. Psychiatrie, t. XX1X, f. 2, 1897. 


Dans un cas de paralysie saturnine l’auteur a trouvé une dégénération grais- 


seuse pigmentaire diffuse des cellules du cerveau et de la moelle. Par la méthode 
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de Golgi il a constaté des lésions des prolongements protoplasmiques (état vari- 
queux, épaississement) et du corps cellulaire (tuméfaction) ; le cylindre-axe res- 
tant au contraire sain en général. Les cellules complétement atrophiées sont rares. 
Ily a une dégénération graisseuse des vaisseaux et a leur voisinage des foyers 
rappelant les plaques jeunes de la S¢ lérose en plaques Lésions de névrite seg 
mentaire péri-axile et atrophie musculaire. L’auteur admet que les lésions cen- 
trales et périphériques sont indépendantes les unes des autres, celles-ci étant 


bien plus intenses et avancéés que celles-la. TRENEL. 


439) Recherches sur la maladie de Raynaud, par le Dt A. Catmann (clinique 
du professeur v. Schrétter, 4 Vienne). Jahrbiicher fiir Psychiatrie, t. XV, fasc. 1, 
p. 43, 1896. 

Six observations qui montrent que l’hystérie ni les névrites périphériques ne 
sont la cause de la maladie de Raynaud, mais que parfois on ne trouve aucune 
lésion anatomique, d'autres fois des lésions médullaires. Dans ces derniers cas, 
les troubles vaso-moteurs sont localisés d'un cété, sans aucune tendance a se 


généraliser. LADAME. 


440) Myopathie primitive progressive, par Hausuatter. Société de médecine 
de Nancy, 24 février 1897. 


L'affection qui dans ce cas participe des différerents types de myopathie, s'est 
développée chez une fillette de 7 ans. L’enfant, agée actuellementde 9 ans, pré- 
sente le facies nyopathique caractéristique, une impotence presque absolue des 
muscles de la mimique faciale, une atrophie considérable des muscles de la 
ceinture scapulaire, l‘omoplate ailée, l’atrophie accentuée des bras, l’aplatisse- 
ment du thorax et son rétrécissement antéro-postérieur, lensellure lombaire 
trés marquée, la démarche dandinante, l’atrophie des cuisses et des fesses, 
latrophie trés marquée des mollets, du steppage. Les muscles des avant-bras 
sont peu atteints ; les muscles de la main sont intacts. Il n’existe pas de trem- 
blements fibrillaires dans les muscles atrophiés 

L'atrophie marquée des muscles du mollet rapproche ce cas du type Leyden- 
Meebius, la lésion des muscles de la face et de la ceinture scapulaire le rattache 
ala forme Landouzy-Dejerine. 

Les ascendants et les collatéraux de l'enfant étaient indemnes. 

HAiprRe, 


441) Le kubisagari, par Miu RA Journal d nédecine et de chirurgie pratiques, 
25 mai 1897, 10e cahier, p. 369 


Le rapport de M. Miura, envoyé sur les lieux pour étudier cette affection, a 
paru en allemand dans les Mittheilungen der Kaiserl. Japon Universitit zu Tokio, vol. 
n° 3, 1896. 

Le mot japonais Kubisagari signifie « celui dont la téte tombe », un des princi- 
paux symptémes de la maladie. Le kubisagari ne sévit guére que pendant la sai- 
son chaude, on ne le rencontre guére que chez les populations rurales et son 
lerritoire géographique est restreint 4 quelques districts des provinces japo- 
haises septentrionales de l’Aomori et de I’Iwate. 

Le caractére du Kubisagari est d’étre intermittent et de se produire par accés 
courts, mais se répétant, lorsque le cultivateur fatigué, travaille incliné vers le 
sol. L’accés commence par des troubles oculaires, vue trouble, diplopie, puis 











310 REVUE NEUROLOGIOQUE 


viennent des parésies musculaires diverses dont la plus constante est celle des 


muscles de la nuque. Le kubisagari semble étre le vertige paralysant observé par 
Gerlier dans les environs de Genéve. La maladie serait due au miasme d’é- 
curie. I’ BINDEL. 


442) Appendicite et péritonisme hystérique, par Cu. Tatanon. Ja 


Médecine moderne, 1897, n® 26. 


M. Talamon, aprés avoir rappelé ses anciens travaux sur ce sujet, donne 
observations dont voici le résumé 

Osservation I. — Femme, 39 ans. Tendance 4 la constipation. 

Brusquement, une nuit, éclate dans la fosse iliaque droite une douleur fix: 
avec violentes irradiations paroxystiques vers l’aine et dans tout l’abdomen, 
suivie de vomissements incessants. Aspect de péritonite par perforation ; le 
ventre est dur, tendu, rétracté et hyperesthésié dans toute son étendue ave 
maximum de la douleur 4 droite. T. = 38°,2. Au bout de trois jours, au moment 
ou l'on va intervenir, tout rentre dans l’ordre 

Osservation II. — Homme, 32 ans. Deux ou trois fois par jour, toutes les 
semaines environ, ont lieu des crises abdominales d’une violence extréme 
accompagnées de vomissements réepétés. « Elles débutent brusquement par une 
douleur déchirante dans la fosse iliaque droite, qui s’irradie bientét dans tout 
le ventre. La douleur est telle que le malade se roule littéralement par terre, s 
tordant, se pliant en deux et prenant les positions les plus étranges pour calmer 
ses souffrances. Les vomissements surviennent aussitét; ils sont continuels et 
se répétent incessamment avec les efforts les plus pénibles ; les matiéres vomies 
sont muqueuses, bilieuses, verdatres, parfois porracées. La crise a une durée 
variable de 15 ou 20 minutes 4 1 ou 2 heures. Elle se calme assez rapidement 
sous l’influence d'une piqdre de morphine. 

La vue du malade en proie 4 un de ces accés fit d’abord penser a une crise 
tabétique gastrique ou gastro-intestinale. Mais il était impossible de trouver 
chez lui aucun autre signe qui permit de maintenir ce diagnostic. D’ailleurs, 
en l’examinant, on voyait sur la ligne médiane la cicatrice d’une laparotomie, et 
voici l'histoire qu’il raconta en pleurant et en se lamentant. 

Jusqu’a l’Age de 20 ans, il n’a eu aucune maladie qui mérite d’étre notée. En 
1881, 4 la suite d'un mariage manqué, son caractére changea complétement. I! 
devint triste, maussade, taciturne, s’émotionnant a la moindre contrariété, 
pleurant facilement, ayant souvent des étouffements et des spasmes a la gorge 
toutefois pas d’attaques de nerfs, 

En 1883, il eut une blennorrhagie sans complications, mais qui le tracassa 
beaucoup et augmenta sa tristesse et ses inquiétudes nerveuses. 

C’est en 1884 que, sans raison connue, il eut sa premiére crise de douleur 
dans la fosse iliaque droite avec vomissements. Cette crise le prit subitemen! 
pendant son travail ; les douleurs étaient atroces; il les compare a un « arrach 
ment d’entrailles ». Ces crises se répétérent pendant deux mois, puis disparurent 
totalement pendant un an. 

En 1885, les crises reparurent avec les mémes caractéres, et depuis lors 
n'ont pas cessé, se répétant tous les huit jours. Les difficultés de la vie mate- 
rielle venaient s’ajouter 4 ses souffrances. Son état cérébral était devenu lam 
table ; il était poursuivi par des idées de suicide. 

En septembre 1891, il se décida 4 entrer 4 l’hépital. Au bout de trois semaines 
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d’observation et de traitements divers on le fit passer en chirurgie avee le 
diagnostic d'appe ndicite & rechutes.On pratiqua au mois d’octobre une laparotomie 
médiane sous-ombilicale pour aller 4 la recherche de l’appendice. Mais l’appen- 
dice resta introuvable ; on ne put d’ailleurs constater aucune lésion péritonéale 
ni la moindre trace d’inflammation dans la fosse iliaque droite..... Il ne guérit 
pas de ses crises. L’opération ne lui procura méme pas le bénéfice psychique 
qu'on pouvait espérer. Un mois aprés, les accés reparaissaient avec la méme 
intensité. » 

OsservaTion III. — Gargon, 8 ans, frére hystérique. Guérison par sugyestion 
apres 3 crises analogues a celles du précédent. Il présentait une zone hystéro 
gene sous-costale droite et une autre dans la région dorso-lombaire du méme 
cote 

L'auteur établit les rapports de l’appendicite avec l’hysterie en distinguant 

1° Les cas ot l’hystérie est seule en cause, sans lésion de l’appendice, c’est la 
pst do-appendicit hystérique. Elle peut se presenter soit sous aspect d'une 
simple colique appendi ulaire, aver douleurs vives dans l'hypochondre droit, 
vomissements, hyperesthésie extréme de la zone hystérogéne sous-costale, 
simulant & un examen peu attentif le point de Mac Burney, soit sous la forme 
d'une appendicite avec péritonite limitée 

2° Les cas ott l'hystérie exaspére et exayére les symptémes d'une appendicite 


légere, comme elle le fait d'ailleurs pour la plupart des maladies aigués, jusqu’a 
faire croire a une appendicite perforante et a une péritonite diffuse, c’est lap 
pe udicite are péritonisme hystérig ue 

Vient en dernier lieu l'histoire d'un malade atteint de pseudo-péritonite hys 
térique chez qui une laparotomie exploratrice n’a naturellement rien révél 


(aston Bresson. 


443) De la réverie pathologique dans ses rapports avec l’hystérie. 
par le professeur A. Pick (Prague). Jahrbiicher fiir Psychiatrie, t. X1V, fasc. 3, 


p. 280 1896. 


Une jeune fille de 18 ans qui avait souvent révé de nuit comme dejour qu'elle 
était a la cour de Vienne, finit par se croire limpératrice et fut internée 4 la 
clinique psychiatrique de Prague, avec le diagnostic de mégalomanie. Elle se 


croit Agé de 58 ans, car en quelque temps de réve il se passe des années. Lors- 
qu'elle sort de ces sortes de réveries, elle sait trés bien qu'elle a révé. Attaques 
@hystérie convulsive, souvent compliquées des délires caractéristiques. Cette 
observation montre bien le rapport étroit qui existe entre le cas de ce genre et le 
dédoublement intellectuel, comme Binet l'a déj 1 soupconne, L’auteur fait remar- 
quer la grande analogie de son cas avec la paranoia originaire, analogie qui 
certainement, dit-il, n'est pas fortuite 

Une seconde malade, 26ans, servante, se plaignait d’avoir été ligotée et violée 
pendant qu'elle avait perdu connaissance. Troubles variables de la sensibilité 
cutanée. Rétrécissement du champ visuel. Elle dit qu'elle a souvent fait des actes 
dont elle n’avait aucun souvenir. Elle raconte avoirentendu dire une fois qu'une 
jeune fille avait été aussi attachée, et déclare qu'il est possible qu’elle se soit elle 
méme attachée, car elle y pensait souvent. Plusieurs fois états de réverie apres 
des attaques hystériques convulsives, qui ont le caractére du délire hystérique. 
Souvent, comme Morel I’a faitremarquer depuis longtemps, les personnes atteintes 
de psychose hystérique n’on point de stigmates somatiques. LADAME. 
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444) L’influence somnambulique. Le besoin de direction, par le Dr 
Pierre JANET. Revue philosophique, février 1897, 113, 143. 


Cette étude porte sur les modifications mentales que l’on peut observer chez 
les sujets qui sont soumis d’une maniére prolongée aux pratiques de | hypno- 
tisme, de la suggestion, pour le traitement de diverses affections nerveuses ou 
mentales. 

Chez ces malades l’intervalle qui existe entre deux séances de somnambulisme 
consécutives semble se diviser en trois périodes : 1° une période de fatigue géné- 
ralement trés courte; 2° une période plus importante que l’on peut appeler 
période d'influence somnambulique caractérisée par un état apparent de sant 
de bien-étre, de développement intellectuel; 3° une période de passion somnam- 
bulique pendant laquelle les accidents névropathiques se manifestent de nouveau 
et pendant laquelle le malade désire ardemment un nouveau somnambulisme. 

Ces trois périodes présentent bien des variétés et différent surtout par leurs 
longueurs inégales. Il est intéressant de rechercher les conditions qui détermi- 
nent l’importance et la durée de la période d'influence somnambulique. 

Les phénoménes qu’elle présente semblent surtout dépendre de la suggestion 
et 4ce propos l'auteur éludie le mécanisme et la durée de la suggestion post 
hypnotique qui n'a pas, comme on le croit trop souvent, une durée indéfinie. En 
général la période pendant laquelle ces suggestions s’‘exécutent encore corres- 
pond a la période d’influence somnambulique. La suggestion n’explique pas com- 
plétement cette influence et parait souvent en dépendre. 

Un autre phénoméne dontil faut tenir compte, ce sont les sentiments qu’éprouve 
le malade pour son hypnotiseur, pendant cette période. On constate une persis- 
tance singuliére de la pensée de cet hypnotiseur soit d'une maniére consciente, 
soit d’une maniére subconsciente, souvent méme sous forme d’hallucination; et 
cette pensée présente des modifications curieuses quand la seconde période céde 
la place a la troisiéme, celle de la passion somnambulique. 

Ces phénoménes peuvent étre comparés 4 ceux que l’on observe chez les 
psychasthéniques atteints du délire du contact, de scrupules, d’obsession et 
qui sans étre hypnotisés ressentent un grand désir de voir fréquemment certal- 
nes personnes qui les rassurent et pour un laps de temps variable, les débarras- 
sent de leurs préoccupations. 

La raison de ces phénoménes d’influence n’est donc pas précisément dans 
l’hypnotisme ou la suggestion, mais dans un phénoméne plus général apparte- 
nant a la fois aux deux groupes de malades. Ce phénoméne c’est l’aboulie, l’in- 
décision, l’absence de syntheése mentale. Le directeur de conscience, par 
l’émotion que cause son autorité, fortifie les résolutions des malades et souvent 
méme leur fournit ces résolutions toutes faites. 

L’hypnotisme et la suggestion ne font que grossir ce phénoméne tres général. 

Ces études fournissent des indications précieuses sur le traitement moral de 
certaines maladies et sur les précautions qu'il faut prendre dans l'éducation de 
certains esprits. Elles permettent aussi de préciser certaines notions de psycho- 
logie normale sur les sentiments sociaux, sur la hiérarchie et sur les liens de 


dépendance qui existent entre les hommes. H. Lamy. 


445) Peur obsédante de rougir, par Manuemer. La Médecine moderne, 
1897, n° 8. 


L’éreuthose simple est un trouble vaso-moteur ; l’éreuthose émotive se com- 
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plique d'un sentiment d’inquiétude et de confusion; /’éreutophobie est caractérisée 
par cela qu'un simple souvenir suffit 4 faire apparaitre la rougeyr et elle cons- 
titue un phénoméne 4 la fois vaso-moteur, affectif et intellectuel comme cela 
résulte du cas du comptable F... chez qui elle a été traitée avec succés. 

Ce jeune homme, agé de 19 ans, qu’un excés de susceptibilité, la peur du 
ridicule, rend d’une grande timidité, a eu dés son enfance une tendance a rougir 
qui a fini par devenir extrémement génante. 

Vainement a-t-il voulu se raisonner en se répétant, en toute occasion, qu'il 
est absurde de rougir, que la personne en présence de qui il se trouve lui est 
inférieure ou indifférente, qu'elle ne songe pas a l’observer et qu’en tout cas il n'a 
rien 4 redouter d’elle. Non seulement ses efforts n‘ont pas abouti, mais par leur 
fréquence ils ont contribué a installer dans son esprit la peur de rougir 4 l'état 
d'idée fixe. 

Que cette crainte vienne a se produire, F... ressent des palpitations, de 
oppression, sa respiration s'arréte. Il se raisonne inutilement : les jambes fai- 
blissent, les idées se ralentissent, la perception devient moins nette. Puis sur- 
viennent des bourdonnements dans les oreilles et une vive chaleura u visage 
qui devient rouge ainsi que les oreilles. Une poussée de sueur au front et a la 
poitrine met fin a cette crise qui laisse au malade une pénible impression. 

Le simple souvenir d'une rougeur malencontreuse, surtout s'il résulte non 
d'une association d'idées mais de la rencontre d'une personne étrangére, suflit 
pour provoquer l'inquiétude et une vive émotion bientét suivie du trouble vaso- 
moteur 4 moins qu'une forte distraction n’en vienne conjurer le danger. 

La rencontre d’une personne ayant déja provoqué l’accés se reproduit fatale- 
ment sans qu’il y ait idée obsédante préalable. Il se présente donc des émotions 
sans rougeur et des rougeurs sans émotion. 

Ces phénoménes sont ceux de l’obsession. La timidité de F... lui rend difficile 
la vie de tout le monde, il craint d’étre obligé a s’isoler. Cette idée que la volonté 
est impuissante a écarter devient bientét une impression générale d'’angoisse, 
déterminant une premieére crise qui se répéte de plus en plus facilement. 

Le seul souvenir est donc capable de provoquer l’anxiété et le trouble phy- 
sique; mais pour cela il faut que la maladie n’ait pas été soignée ou que le ma- 
lade soit un dégénéré. Or c’est le cas de I... que sa jeunesse nous montre 
comme voué aux préoccupations obsédantes et dont les parents (la mére est 
trés nerveuse ; le pére est violent, nerveux, alcoolique) ont perdu trois enfants 
morts de méningite. Toutefois F... n'est pas hystérique, ce qui edt permis de le 
guéerir par suggestion. Son obsession n’en a pas moins cédé au bout de trois 
mois 4 un traitement moral consistant en distractions capables de détourner 
attention et aun traitement physique : toniques, ferrugineux, hydrothérapie et 
abstinence alcoolique. Gaston Bresson, 
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446) Etiologie dela paralysie générale, par le D' J. A. Hiascu (assistant 
de la clinique du professeur Krafft-Ebing). Jahrbiicher fiir Psychiatrie, t. XIV, 
p- 321, 1896, 

Analyse étiologique de 200 cas de paralysie générale (hommes) observés a la 
clinique du 15 octobre 1894 au 20 aodt 1895. Dans 25 cas l’'anamnésea été impossible a 
reconstituer. L’auteur fait un tableau de tous ces cas et discute toutes les circons- 
tances étiologiques qui ont été notées. Il conclut que de tous les facteurs étiologiques 
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la syphilis seule doit étre prise en considération et il la trouve dans 81 p. 100 de 
ses observations. Il ne croit pas 4 une combinaison de causes diverses, |a 
syphilis seule suffit. Il considére la paralysie générale, non pas comme une 
affection métasyphilitique, c’est-a-dire consécutive a la syphilis, mais bien, sans 
aucun doute, dit-il, comme une forme tardive de la syphilis, encéphalite syphi- 
litique de la substance grise, avec terminaison par l'atrophie cérébrale syphiliti- 
que. On le voit, son opinion ne saurait étre plus absolue. Une riche bibliographie, 
comprenant l’indication de 196 publications, termine ce travail qui n'a pas 
moins de 220 pages. P. Lapane. 


447) Difficultés du diagnostic de la paralysie générale au début; 
importance des symptémes oculaires. Lecon clinique du professeur 
Jorrroy. Journal de médecine et de chirurgie pratiques, 1897, 9¢ cahier, p. 334, 
10 mai. 


Rarement un paralytique général est atteint sans présenter les troubles ocu- 
laires caractéristiques, méme au début. Ces troubles peuvent se montrer, il est 
vrai, chez les alcooliques, mais ils disparaissent alors par l’abstinence plus ou 
moins prolongée. Ils consistent dans l'inégalité pupillaire, soit avec dilatation, 
soit avec myosis, ce dernier pouvant rendre cette inégalité assez difficile a 
apprécier. Mais c’est surtout le trouble apporté dans les réflexes lumineux et 
accommodateur qu'il faut étudier. Ici, comme dans le tabes, le signe d'Argyll 
Robertson existe, mais avec une modification importante. On sait que le plus 
souvent, dans le tabes, le réflexe 4 la lumiére est aboli, tandis que le réflexe a 
l’'accommodation persiste ; or, dans la paralysie générale, il arrive trés fréquem- 
ment que, méme dés le début, le réflexe 4 l’'accommodation est perdu soit seul, 
soit avec le réflexe 4 la lumiére. Ces trois signes, inégalité pupillaire, dilatation 
ou myosis, et perte des réflexes a la lumiére et a l'accommodation sont les 
symptémes oculaires qu'il y a lieu de rechercher au début de la paralysie géné- 
rale. Les muscles extrinséques ne sont que trés exceptionnellement atteints; le 
le ptosis existe, mais il est rare; quant 4 la rétine, elle fonctionne normale- 
ment : l’acuité visuelle est conservée ; de telle sorte que dans la paralysie géné- 
rale il s’agit presque exclusivement de symptémes iriens. Il y a grand intérét a 
rechercher ces signes oculaires, en raison de leur précocité. FeinDeEL. 


448) Les hématomes dans la paralysie générale progressive, par le 
Dt M. Dosrotworski (de la clinique psychiatrique de Saint-Pétersbourg). 
Revue Russe de neur. et de psych., 1896, n° 3, p. 195. 


L’auteur relate deux nouveaux faits d’hématomes dans la paralysie générale. 

La premiére observation concerne un officier (ancien syphilitique), 4gé de 
37 ans, qui, au cours de la troisiéme année de sa paralysie générale, alors que 
la période d’excitation avait déja cédé la place a la période paralytique et que 
l'état général devenait de plus en plus défectueux, a présenté d’abord exclusive- 
ment deux petites othématomes (a l’oreille gauche, puis a l'oreille droite), ensuite 
une énorme tumeur fluctuante (accompagnée d'une fiévre de 38°,3) occupant la 
face dorsale de la moitié inférieure de l'avant-bras (droit). Cette tumeur fut 
prise pour un phlegmon ; mais l’incision donna issue qu’a une grande quantité 
de sang veineux pur (5 verres a peu prés); la plaie commenga a suppurer et 
le malade mourut huit jours aprés avec les phénoménes d'un marasme extréme. 
La deuxiéme observation a trait 4 un officier (ancien syphilitique), agé de 
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43 ans, qui également au cours de la 3° année (ou 4 la fin de la 2¢ année) de 
son affection et également au moment, oi, comme le premier malade, il mani- 
festait un penchant irrésistible a se gratter la peau jusqu’a la production d’éro- 
sions et de plaies, présenta a la région sacrée une tumeur fluctuante, du volume 
d'un ceuf de poule,reconnue pour une hématome et guérie a la suite d'une ponc- 
tion simple ; cing semaines plus tard apparut a la méme place une nouvelle 
tumeur dela méme nature, mais plus volumineuse (grande comme un poing) qui 
se ressort d’elle-méme, en méme temps que l'état général du malade s’amélio- 
rait parallélement. 

On voit donc que les hématomes ne sont pas rares dans la paralysie générale, 
méme en dehors des othématomes. Ce sont évidemment des tumeurs de nature 


inflammatoire. 
La question de la pathogénie sera discutée par l’auteur ultérieurement en méme 
temps que celle de leur anatomie pathologique. A. Raicauine. 


449) Un cas d'embolies miliaires du cerveau avec dégénérescence de 
la substance blanche chez un aliéné, par le Dt Josepn Staruincer, pre- 
mier assistant 4 la clinique du professeur Wacner (Vienne), Jahrbiicher fiir 
Psychiatrie, t. XIV, fasc. 3, p. 276, 1896. 

F. 22ans,atteinte d‘amentia (confusion hallucinatoire aigué).Mort partuberculose 
pulmonaire. — Autopsie. Nombreux petits foyers microscopiques miliaires, surtout 
dans|’écorce, avec dégénérescence fasciculaire des fibres (méthode de Marchi). Les 
foyers sont d'origine embolique récente, et ne peuvent étre mis en relation avec la 
psychose. Ces embolies miliaires proviennent de l’endocardite ulcéreuse. Ce cas 
prouve combien or doit étre réservé dans l'interprétation des lésions anatomiques 
que l’on découvre dans le cerveau des personnes atteintes de psychoses aigués. 

LADAME. 


450) Analgésie du nerf cubital dans la folie, par le D" Arnico Giannone. 
The alienist and neurologist., janvier 1897, vol. XVIII, p. 10. 

Depuis que Biernacki a appelé l'attention sur ce fait que dans le tabes on 
rencontre fréquemment des analgésies du nerf cubital, d’autres observations ont 
été faites qui tendent a prouver que ce symptéme peut se présenter dans quelques 
formes de maladies mentales. 

Les recherches de l'auteur confirment celles de Cramer et montrent que, 
parmi les diverses formes de maladies mentales, c'est dans la paralysie générale 
que l'analgésie du cubital, lorsqu’on comprime ce nerf a la gouttiére du coude, 
se présente avec le plus de fréquence. 

Pas plus que dans le tabes cette analgésie du cubital ne présente, dans la 
paralysie générale, une grande importance comme signe pathognomonique : elle 
est, en effet, beaucoup moins fréquente que les signes de Westphal et d’Argyll 
Robertson ; mais, réuni a d'autres symptémes, ce signe a cependant sa valeur. 

La fréquence comparable de ce signe dans le tabes et dans la paralysie géné- 
rale, est un nouvel argument en faveur de la nature similaire des deux affec- 
tions. E. Bun. 


451) Démence aigué suite d’intoxication par le gaz pauvre, par le 
D* Léo Fixxetstes (Hépital Saint-Nicolas, 4 Saint-Pétersbourg). Jahrbiicher 
fiir Psychiatrie, t. XV, fasc. 1, p. 116, 1896. 


Un ouvrier descendu dans un réservoir fut asphyxié par le gaz pauvre (qui con- 
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tient surtout de l’oxyde de carbone) et apporté a l'hépital dans un état comateux 
profond. Le lendemain il reprend connaissance mais reste dans la stupeur. Au 
bout de trois jours il sort guéri. Mais peu a peu son état psychique s'altére ; j| 
devient indifférent, soupire souvent, ne dit mot, commet des actes insensés et 
ne prend des aliments que si on les lui donne. Sommeil et appétit bons. Cet état 
de torpeur psychique dure pendant 17 jours. Pendant la maladie, diathése urique 
prononcée, qui se dissipa avec l'amélioration psychique. Au moment le plus fort 
de la stupeur on observe des symptomes de parésie du facial gauche. L’auteur 
conclut que l’intoxication par le gaz pauvre produit exactement les mémes 
symptémes que celle par l’oxyde de carbone. Aprés la guérison, amnésie com- 
pléte de tout ce qui s’est passé pendant les 17 jours de tupeur, et amnésie 
rétrospective pour les circonstances de |l'avcident et pour les événements qui 
l’ont précédé plusieurs jours auparavant. LADAME. 


452) Sur laffaiblissement intellectuel a l’Aage de la puberté (Ueber 
Piibertatsschwachsin), par Scuouz (Bonn). Allg. Zeitsch. f. Psychiatrie, t. LIL, 
f. 6, 1897. 


Les conclusions de l'auteur sont les suivantes : a |'époque ou peu aprés le 
développement de la puberté, survient chez des individus jusque-1a tout 4 fait ou 
a peu prés sains, un état durable d’affaiblissement intellectuel. Cet affaiblisse- 
ment n’a pas, a vrai dire, le caractére d’un simple arrét de développement, mais 
d'une véritable régression. Il s’établit en un temps assez court, soit insidieuse- 
ment sans symptémes aigus, soit par accés plus ou moins bruyants. II présente 
dans sa marche les aspects les plus variables et peut affecter la forme expan- 
sive, dépressive ou paranoique. Il peut s’arréter dans son développement a tous 
les degrés de la démence ou conduire aux formes les plus accentuées de |'ap- 
pauvrissement intellectuel, soit directement, soit par étapes successives. L‘affai- 
blissement intellectuel se manifeste en premier lieu par des lacunes des senti- 
timents affectifs et de l’intelligence, et a pour stade terminal dans les cas les 
plus défavorables la démence apathique. 

Quelque variables que soient les troubles mentaux concomitants (délires, 
hallucinations, états catatoniques, etc.), le symptéme primordial est, comme 
dans la paralysie générale, la démence progressive. La nature de ce processus 
n'est pas déterminée : aprés Kahlbaum, Kreepelin le rapproche de la démence 
sénile. 

L’auteur admetle caractére dégénératif de cette affection comme constant; il n’en 
est pas de méme de I’hérédité qui manque dans un certain nombre de cas; au 
point de vue de lage, l’auteur étend les limites admises jusqu’a l'age de 25 ans. 

TRENEL. 


453) Des défectuosités morales, par le D* J. Berze, médecin-adjoint de 
lasile rural de Kierling-Gugging (Autriche). Jahrbiicher fiir Psychiatrie, t. XV, 
fasc. 1, p. 62, 1896. 

L’auteur s'est efforcé de démontrer que la genése des défectuosités morales 
est trés variée et qu’on aurait tort de considérer la« Moral insanity » comme une 
entité morbide ; ce syndrome présente autant de différences que la monomanie 
des grandeurs par exemple qu’on observe dans la manie, la paralysie générale 
et la paranoia. Le sens moral est un systéme d'association trés élevé et tres 
complexe. II n’est point encore développé chez l’enfant. C’est toujours une fone- 
tion psychique acquise. La défectuosité morale est le résultat d'un développe- 
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ment psychique anormal. On la trouve dans tous les degrés de la dégénéres- 
cence depuis l'idiot jusqu'au dégénéré supérieur. L'enfant dont le développement 
psychique est prématuré ne peut acquérir le sens moral qui est oblitéré par le 
sentiment exagéré de sa personnalité. L’auteur passe en revue les cas de défec- 
tuosité morale chez les idiots et les imbéciles, les dégénérés, dans la manie 
chronique et l'épilepsie, chez les paranoiaques, les neurasthéniques et les hysté- 
riques, dans les formes diverses de la démence. I! donne deux observations 
détaillées. Le fonds commun de toutes les défectuosités morales, conclut-il 
cestla dégénérescence congénitale ou acquise. Le pronostic vu le traitement 
varient comme la pathogénie. II faut une éducation spéciale al’enfant prédisposé 
aux défectuosités morales. Il serait nécessaire d’avoir pour ces enfants des éta- 
blissements d’éducation organisés spécialement dans ce but. LADAME. 


454) Rapport sexuels contre nature. Hermaphrodisme psychique. 
S’agit-il d’accés pathologiques dinconscience de nature épilep- 
toide au moment du délit? par le professeur v. Krarrr-Esinc. Jahrbii- 
cher fiir Psychiatrie, t. XIV, p. 302, 1896. 

Il s‘agit d’un homme marié, ayant 9 enfants, qui avait été condamné a1 an de 
prison et 3 ansde perte de son honneur (Ehrverlust) pour avoir pratiqué le coit inter- 
fémoral sur plusieurs de ses domestiques. Il fut soumis al’examen de Krafft-Ebing 
quidécouvrit une anomalie du crane et une constitution psychopathique. L’instinct 
homosexuel ne se présentait qu’en réve (pollutions nocturnes pendant lesquelles le 
malade révait qu'il embrassaitun homme). Cicatrice douloureuse de la face (acci- 
dent suivi de neurasthénie) qui devient le point de départ d’accés d’épilepsie psychi- 
que avec perte de connaissance. Le procés fut revisé, mais l’expert ne parvint 
pas a convaincre le tribunal qui condamna le malade 43 mois de prison, en 
admettant des circonstances atténuantes a sa responsabilité. LADAME. 


455) L’état psychique, précédant le suicide, par le professeur J. A. 
Sikorski. Questions de médecine ne uro-psychique, 1896, N. 3. 

La plupart des médecins sont d’avis que les suicides constituent l'apanage des 
gens atteints d’états psychiques anormaux. L’auteur ne partage nullement cette 
opinion, Toutes les causes des suicides sont groupées par Sikorski en quatre 
catégories : la misére et les privations, les maladies, la fatigue de la vie et les 
émotions morales. Le travail contient un grand nombre d’autographes trés inté- 
ressants des suicidés. B. BacaBan. 
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456) Accés éclamptiques infantiles arrétés par la compression de la 
zone hystéroclasique cardiaque, par Crozier. 

Une mére hystérique, ayant eu des crises pendant sa grossesse, eut un enfant 
qui apres quelques semaines fut atteint de gastro-entérite avec acces d'éclampsie. 
Les accés se répétaient avec une grande fréquence et étaient d'une demi-heure 
de durée. La compression de la zone hystéroclasique cardiaque diminua rapide- 
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ment la durée et la fréquence des accés; il n'y eut bientét plus que quelques 
secousses convulsives partielles, et l'enfant guérit complétement. 


Séance du 6 avril 1897. 


457) De la cure radicale du mal perforant par l’élongation des nerfs 
plantaires, par Cuipautt. 

L’amputation fournit des résultats décevants ; le mal perforant reparait sur le 
moignon. C’est que le mal perforant n’est, en réalité, qu'un symptéme de 
diverses affections nerveuses. Son traitement, pour étre efficace, doit devenir 
pathogénique ; l’élongation des nerfs correspondant au territoire cutané du mal, 
c’est-a-dire ordinairement l’élongation des nerfs plantaires, est seule susceptible 
de remplir cette condition. M. Chipault a mis cette intervention en pratique 
sept fois, et dans cing cas l’opération date de deux ans. 

Au point de vue opératoire, l'élongation des petits filets plantaires paratt 
devoir étre rarement pratiquée ; en effet, les troubles trophiques, dont l’ulcération 
n’est que la manifestation la plus apparente, sont en général beaucoup plus 
étendus que le domaine de l'un de ces filets, et, d’autre part, il n'est point 
indifférent de créer une plaie opératoire au voisinage du foyer d’infection qu’est 
le mal perforant le mieux pansé. On aura donc recours a des élongations telles 
que celles des plantaires au-dessus de la malléole externe, du saphéne externe 
sur le bord du tendon d’Achille, c’est-d-dire 4 des élongations a distance 
moyenne de l’ulcération trophique. 

Au point de vue thérapeutique, sur ces sept interventions, il n'y eut qu'un 
insuccés. Dans les autres cas on a obtenu la guérison. Cette guérison est 
durable. Pour obtenir cette guérison par premiére intention, il est indispensable 
de pratiquer une toilette compléte de l’ulcération trophique : curage, ablation 
des os nécrosés, abrasion des bords épidermisés ; en un mot, on doit transfor- 
mer l'ulcération circulaire infecte, en une plaie ovale propre, dont les bords sont 
suturés l'un a l'autre. 


458) Traitement des déviations vertébrales (scoliose et mal de Pott) 
par réduction en un temps sous chloroforme et immobilisation, par 
CHIPAULT. 


Lorsqu’il s’agit d’un mal de Pott, le malade dont la gibbosité a été préalable- 
ment réduite sous le chloroforme et fixée en bonne position par la ligature des 
apophyses épineuses correspondantes, est déposé sur l'appareil spécial de Chi- 
pault dans le décubitus dorsal ; les sangles sont nouées, les plaques métalliques 
sont placées a droite et 4 gauche de la lésion ; l'immobilisation de celle-ci est 
absolue, méme si |’existence d'une paraplégie spasmodique oblige, par les dou- 
leurs que causerait l’extension continuelle des membres inférieurs, 4 graduer 
l‘application des sangles jambiéres. 


459) La ponction lombo-sacrée; matériel, technique, utilité, diagnos- 
tique et thérapeutique, par Cupautrt. 


On sait que Chipault a modifié la ponction de Quincke par la technique 
lombo-sacrée, basée sur des points de repére plus précis et supprimant tout 
danger de léser, avec la pointe de l'instrument, les nerfs de la queue de cheval. 

Le matériel de l’intervention comprend : deux canules de 1 et 2 millim. de 
diamétre, de 10 centim. de long, graduées extérieurement en centimétres et 
millimétres ; deux mandrins de diamétre égal au calibre des canules, les dépas- 
sant par leur pointe, et munies d'un manche plat ; une seringue de 5 centim., a 
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anses pouvant s’adapter sur les canules ; un tube de verre gradué, fixé sur un 
tube de caoutchouc de 50 centim. de long, terminé par un embout pouvant, lui 
aussi, s’'adapter sur l'une ou l'autre des canules. Ce matériel est renfermé dans 
une bofte métallique facile a stériliser. 

La technique de la ponction lombo-sacrée comprend, aprés placement du 
sujet dans le décubitus latéral, jambes et tronc fléchis, et désinfection de la 
région, deux temps : 1° Reconnaitre l’intervalle lombo-sacré. Ii suffit de palper 
de haut en bas la créte apophysaire, l’intervalle cherché est beaucoup plus 
dépressible que les autres. A cing ou six centimétres de la ligne médiane, la 
grosse extrémité inférieure de l'épine iliaque postéro-supérieure se trouve sur 
la méme ligne horizontale que la premiére apophyse sacrée et permet de véri- 
fier l'exactitude du point d’abord trouvé. 2° Enfoncer l'aiguille. La peau et 
l'aponévrose de la région sont trés dures ; on doit pénétrer d'un seul effort, assez 
profondément, 4 2 ou 3 centim. chez lenfant, 4 chez l'adulte, en introduisant 
l'extrémité de la pointe sur l'un des cétés de la premiére apophyse épineuse 
sacrée, et dirigeant ensuite l'instrument, non pas tout a fait en avant, mais en 
avant, en haut, eten dedans. On fréle alors avec sa pointe le premier arc sacré; 
on abaisse un peu le manche de l'instrument pour contourner l'obstacle, puis on 
enfonce encore, de 1 centim. chez l'enfant, de 2 chez l'adulte. Enfin on retire le 
mandrin et le liquide céphalo-rachidien s’écoule. Lorsque l’écoulement est suf- 
fisant, le mandrin est retiré d'un coup sec. On peut compléter la ponction par 
une aspiration ou par une injection. On peut aussi mesurer la pression du liquide. 

Au pointde vue diagnostic, la ponction permet de mesurer la pression du 
liquide céphalo-rachidien, den étudier les caractéres physiques, chimiques, 
macroscopiques et bactériologiques. Dés les premiéres phases de la méningite 
tuberculeuse, on trouve ordinairement le bacille. 

Au point de vue thérapeutique, les résultats obtenus sont restreints. 
le En effet, jusqu’a présent, la ponction lombo-sacrée s'est contentée d'étre une 
intervention évacuatrice ; or, on comprend sans peine que |'évacuation de quel- 
ques centimétres cubes de liquide normal ou de pus ne puisse avoir d'action 
curatrice dans les affections ot cette ponction est pratiquée. 2° L’avenir théra- 
peutique de la ponction lombo-sacrée est soit dans la substitution au liquide 
céphalo-rachidfen du sérum artificiel, soit dans l'introduction, au contact des 
lésions qu'il s’agit de traiter, de liquides thérapeutiques diffusibles dans le 
liquide céphalo-rachidien ou de sérum microbien. 


Séance du 27 avril 1897. 


460: L’élongation vraie de la moelle épiniére et son application au 
traitement de l’ataxie locomotrice, par Gites peta Tourette et Cuipautr. 


Au contraire de la suspension qui ne produit pas un allongement appréciable 
de la moelle, la flexion du rachis produit un allongement vrai, mesurable. Les 
auteurs, dans leurs expériences ont mesuré un allongement de 1 centim. 1 a 
2 centim. Moelle et queue de cheval participent 4 cet allongement, mais la 
moelle s’allonge d'une quantité 4 peu prés constante de 7 49 millim., l’allonge- 
ment de la queue de cheval est trés variable. L’allongement de la moelle est au 
maximum pour les segments lombaires et sur sa convexité, c’est-a-dire le long 
des cordons postérieurs. 

Les auteurs décrivent l'appareil qui leura servi a traiter 47 ataxiques. Prés de 
la moitié des malades, soit 22, ont été améliorés suivant presque la totalité des 
symptomes, L’amélioration a porté en premier lieu sur les phénoménes doulou- 
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reux, puis sur les troubles urinaires, l’impuissance, l’incoordination. 16 malades 
ont été améliorés pour une partie seulement des symptémes, 10 n’ont eu aucun 
bénéfice du traitement. A noter que la proportion des cas non influencés, 1/4 a 
peine, est de beaucoup inférieure au pourcentage (40 p. 100) des cas non amé- 
liorés par la suspension. 


Séance du 4 mai 1897. 


461) Traitement de l'ataxie par l’incurvation forcée dela colonne verté. 
brale, par M. Bronpet. 

L’auteur avait, en 1895, décrit une méthode d’allongement de la moelle qui lui 
donna des succés. II croit que les tabétiques, au début de leur période de douleurs 
fulgurantes, peuvent s’adresser avec avantage 4 sa méthode ou acelle de MM, 
Gilles de la Tourette et Chipault. 

Séance du 11 mad 1897. 
462) Le redressement brusque de la gibbosité du mal de Pott, par 
MénarnD 

De cette manceuvre résulte la production d’une énorme caverne. Celle-ci, qui 
ne contient aucune trace de tissu osseux vivant, est destinée a ne jamais se com- 
bler, et la difformité a se reproduire inévitablement. 
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